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Sabias que...?




Presentacion

Queridos compaiieros:

hora que nos acercamos a nuestro segundo afno
de andadura, volvemos a la carga con un nuevo
numero digital de esta publicacion tan vuestra.
Con esta ya son 6 entregas (3 en formato escrito y 3 en
formato digital) en menos de dos aiios. En este perio-
do hemos aprendido y compartido 23 casos clinicos
vuestros diferentes, de tematica variada en el area ORL,
procedentes de los origenes mas dispares dentro de
toda nuestra geografia. Y todo ello gracias a vosotros
Yy a vuestra colaboracion, tanto en el seguimiento de la
publicacion como en vuestra participacion activa en su
contenido. Gracias.
Como pequeina novedad, y atendiendo a la peticion
de algunos de vosotros, hemos creado un buzén de co-
rreo (NewsletterORL@tedecmeiji.com) donde podéis

solicitar nimeros atrasados, sin necesidad de inscri-
biros ni rellenar complicados formularios. En esta en-
trega presentamos dos casos muy interesantes. Por un
lado, una sinusitis maxilar fingica, con un resultado
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postoperatorio de nuestros colegas impecable, en la que
podemos observar como una correcta antibioterapia
bien indicada puede ayudar en el diagndstico de una in-
feccion no sdlo cuando cura, sino también cuando no,
ya que nos orienta hacia la busqueda de otros origenes
infecciosos no bacterianos. Por otro lado, una miringo-
plastia con cartilago en limina, en la que cabe destacar
el excelente trabajo de nuestros compaiieros en la re-
construccion timpanica, no sélo anatémicamente sino,
sobre todo, audioldgica y funcionalmente. Por ultimo,
terminamos con las secciones ya establecidas de un ca-
racter mas liudico (“Sabias que...2” y “emORLiconos”).

Como siempre, agradecer a Tedec-Meiji su continua
apuesta por esta iniciativa y que facilite esta plataforma
donde seguir compartiendo nuestro trabajo. Espera-
mos seguir haciéndonos un pequeno hueco en vuestra
ajetreada jornada, y que nos siga sirviendo para moti-
var nuestro estudio... o simplemente conocer detalles
de nuestras experiencias e historia comin.

José Miguel Villacampa Auba
Servicio de ORL y Patologia Cérvico-Facial,
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz-IDC, Madrid
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Sinusitis maxilar fungica

Rafael Rodriguez Sanchez y Efrén Ruiz Casal
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Motivo de consulta

Paciente mujer de 34 anos, remitida a la
consulta de ORL desde Atencion Prima-
ria, por cuadros clinicos repetidos indica-
tivos de sinusitis maxilar derecha.

En el momento de nuestra primera
valoracion, la paciente refiere un cuadro
de unos 3 dias de evolucion, consistente
en dolor en la hemicara derecha, rinorrea
purulenta posterior, sensacién de obs-
truccion nasal ipsolateral, cacosmia y
febricula mantenida.

Antecedentes personales

Sin alergias medicamentosas conoci-
das. Fumadora de medio paquete de ci-
garrillos al dia y sin otros antecedentes
de interés.

Exploracion otorrinolaringolégica

En la exploracién general se aprecia do-
lor a la presion de la region maxilar de-
recha. En la nasofibroscopia destacan
abundantes secreciones mucopurulen-
tas verdosas que parecen proceder del
meato medio, asi como una mucosa na-
sal congestiva.

Se inicia tratamiento con cefditoren
pivoxilo 400 mg/12 h durante 10 dias,
corticoides intranasales y se administra
un corticoide en formulacion depot por
via intramuscular. Se cita a la paciente
para revision y se solicita una tomografia
computarizada (TC).

Pruebas complementarias
El diagndstico de sinusitis se basa fun-

damentalmente en la clinica y no es
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Figura 1. Tomografia computarizada en el momento del diagndstico.

necesaria la realizacion de pruebas de
imagen, salvo en casos en los que se
sospeche una posible complicacién
o bien ante una historia clinica crénica o
de multiples episodios recidivantes. Se
indico, pues, la realizacion de una TC
que mostré una ocupacién completa
del seno maxilar derecho, destacando
la presencia de un elemento central de
alta sefial, compatible con una calcifica-
cion, de mas de 1 cm (fig. 1).

Diagnéstico
Sinusitis maxilar crénica fungica. Bola

fungica.

Tratamiento y evolucion
Clinicamente, la respuesta al trata-
miento antibiético y coticoideo fue fa-
vorable pero incompleta, persistiendo
una minima rinorrea y la cacosmia.

La falta de respuesta clinica comple-

ta a un tratamiento antibidtico de tan

amplio espectro y habitualmente tan
eficaz como el cefditoren, asi como
la presencia de calcificaciones en el
seno maxilar visualizadas en la TC, hi-
cieron sospechar una sinusitis crénica
fungica tipo bola fungica. Se indicé la
realizacién de una cirugia endoscépica
nasosinusal. Durante la intervencion,
se extrajo del seno un conglomerado
duro al tacto, recubierto de secrecio-
nes verdes espesas, malolientes, que
se correspondia a la lesién visualizada
enlaTC.

La respuesta clinica al tratamiento
quirdrgico fue muy satisfactoria. La pa-
ciente fue dada de alta al dia siguiente
y en el postoperatorio domiciliario se
mantuvo bajo cobertura antibiética con
cefditoren durante 7 dias mas. La remi-
sién de la sintomatologia fue completa y,
en mas de un afio de seguimiento desde
el procedimiento, no ha presentado nin-
gun episodio de recidiva (fig. 2).



Figura 2. Tomografia computarizada tras la cirugia endoscopica.

Discusion

Las infecciones fungicas de los senos
paranasales se clasifican habitualmente
en diferentes entidades, bien distintas
desde un punto de vista fisiopatolégico
y clinico.

Asi, se consideran formas de sinu-
sitis fungicas: a) la sinusitis alérgica
fungica, en la que la patogenicidad de
los hongos es mediada por la IgE y por
otros mecanismos inmunopatolégicos,
actuando el hongo mas como un alér-
geno que como un patégeno infeccioso;
b) la sinusitis fungica invasiva, propia de
pacientes inmunodeprimidos y en parti-
cular afectados de hemopatias graves,
resultando en unas elevadas tasas de
mortalidad, y c) la forma de bola fungi-

CONCLUSIONES

ca, que es la que se describe en este
caso clinico.

El micetoma, aspergiloma o bola fun-
gica corresponde a una forma no inva-
siva de sinusitis fungica. Tiene un leve
predominio en mujeres y afecta a pa-
cientes con una inmunidad conservada.
La clinica es poco especifica pero debe
sospecharse ante una sintomatologia
cronica o de multiples recidivas. El térmi-
no mas adecuado es el de bola fungica,
ya que desde un punto de vista anato-
mopatolégico no se corresponde con
la definicion de micetoma (una invasion
local crénica de tejido subcutaneo, por
hongos o bacterias, con formacién de
tractos sinusoides de drenaje y granulos)
y, asimismo, el término también frecuen-

* Hay que sospechar una etiologia fiingica cuando la respuesta

a un tratamiento antibiético de amplio espectro y de eficacia

reconocida no es la esperada.

La historia evolutiva de una sinusitis cronica fingica puede

incluir exacerbaciones por episodios de sobreinfeccion

bacteriana aguda.

LaTC es una herramienta util e informativa en estos casos.

El tratamiento debe ser quiriargico endoscoépico.
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temente usado de aspergiloma también
deberia ser evitado, ya que, aunque de
forma infrecuente, se pueden aislar otros
hongos distintos de Aspergillus spp.
La bola fungica se describe como una
acumulacioén, densa, no invasiva, de un
conglomerado de hifas en una cavidad
sinusal. Desde un punto de vista anato-
mopatoldgico, las tinciones especificas
habitualmente usadas (acido periédico
de Schiff y tincién de Gomori) permiten
la identificacion de las hifas, asi como
la valoracion de la mucosa sinusal, que
muestra signos de inflamacién cronica,
sin predominio de eosindfilos o granulo-
mas, sin mucina alérgica y sin datos de
invasion. Los cultivos de hongos suelen
ser positivos en el 30-60% de los casos,
aunque carecen de valor diagnéstico,
ya que su presencia no siempre traduce
enfermedad. El tratamiento es siempre
quirdrgico y conlleva la extraccion com-
pleta de la bola fungica y de las secre-
ciones acompanantes, el mantenimiento
de la integridad de la mucosa sinusal y
la realizaciéon de una amplia apertura del
seno de cara a facilitar un buen drenaje y
una buena ventilacién de este.

Bibliografia recomendada

e Adelson RT, Marple BF. Fungal
rhinosinusitis: state-of-art diagnosis
and treatment. J Otolaryngol 2005;
34 Suppl 1:518-S23.

e (Chakrabarti A, Sharma SC, Chander
J. Epidemiology and pathogenesis of
paranasal sinus mycoses. Otolaryngol
Head Neck Surg. 1992;107:745-50.
QOtorhinolaryngol. 2007;264:461-70.

e (Chakrabarti A, Denning DW, Ferguson
BJ, Ponikau J, Buzina W, Kita et al.
Fungal rhinosinusitis: a categorization
and definitional schema addressing
current controversies. Laryngoscope.
2009;119:1809-18.

e Dhong HJ, Jung JY, Park JH. Diagnostic
accuracy in sinus fungus balls: CT scan

and operative findings. Am J Rhinol.
2000;14:227-31.
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Miringoplastia realizada con cartilago

en lamina

Enrique Ruiz Veguilla', Mar Martinez Reina?, Paula Fernandez-Miranda', Antonio De Ofa'

y Juan J. Géngora'

'Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital La Inmaculada de Huércal Overa, Aimeria
2Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Torrecardenas, Almeria

Motivo de consulta

Mujer de 32 afios que consulta por hipo-
acusia de oido derecho e infecciones de
repeticion también en el oido derecho
(méas de 3 en el ultimo afo), con supu-
racion tratada en cada episodio con an-
tibiético oral y tépico, la Ultima vez hace
4 meses.

Antecedentes personales

No presenta alergias medicamentosas.
Perforacion timpanica del oido derecho
diagnosticada hace mas de 3 afos. El
resto de los datos de interés.

Exploracion fisica

Otoscopia: el oido derecho presenta una
perforacion central con bordes secos y
mucosa de caja no hiperémica ni supu-
rativa (fig. 1). Oido izquierdo dentro de la
normalidad.

Rinofibroscopia: fosas nasales, cavum, fa-
ringe y laringe sin hallazgos.

Pruebas complementarias

Presenta hipoacusia de oido derecho
recogida en la audiometria, con un
umbral aéreo de 45 dB en frecuencias
conversacionales y un GAP de 25 dB.
El oido izquierdo presentaba un umbral
auditivo de 15 dB en frecuencias con-
versacionales.

Diagnéstico
Perforacion timpanica de oido derecho
con hipoacusia de transmision.

Tratamiento y evolucion
Se le indica la posibilidad de cierre de la
perforacion mediante cirugia para mejo-
rar la audiciéon y disminuir los procesos
infecciosos de oido medio.

Se realiza miringoplastia bajo anestesia
general con abordaje endoaural. La técni-
ca utilizada es medial (underfay) clésica:
se coloca el injerto medial al remanente
timpanico, en este caso utilizamos una
lamina de cartilago tragal cortada con
el cortador de cartilagos de Kurz, con
un grosor de 0,2 mm, rellenando la caja
timpanica con espongostan, y sobre el
resto timpanico y el cartilago se coloca
igualmente espongostan. Se le da de alta
el mismo dia de la cirugia con tratamiento
antibiético con cefditoren 200 mg/12 h
durante 7 dias; se cita en consulta a los
3 dias y posteriormente a los 20 dias,
donde se comienza a retirar espongostan
del conducto auditivo externo si persiste.

Se realiza audiometria al mes y a los
3 meses. En la revision al tercer mes se
observa en la otoscopia un neotimpano
integro (fig. 2) y una audiometria con un
umbral en frecuencias conversacionales
de 25 dB.

Discusion

La miringoplastia se define como la inter-
vencion quirdrgica en la cual el procedi-
miento reconstructivo se limita a reparar
una perforacién de la membrana tim-
panica por medio de un injerto, sin otra
actuacion en el oido medio. El objetivo

Figura 1. Otoscopia prequirurgica.

Figura 2. Otoscopia a los 3 meses de la cirugia.

principal de una miringoplastia es el cierre
de la perforacion timpéanica para prevenir
la infeccién cronica del oido medio y me-
jorar la audicion, todo lo cual conduce a
mejorar la calidad de vida del paciente’.

A lo largo de los anos se han emplea-
do diversos materiales para el cierre y la
reconstruccion de las perforaciones tim-
panicas pero, a fecha de hoy, la fascia
temporal es el material mas comunmen-
te empleado, seguido de pericondrio
tragal®.

Los buenos resultados obtenidos con
la fascia y el pericondrio disminuyen



Figura 3. Cortador de cartilago Kurz.

en determinados casos: perforaciones
de mayor tamafio, algunas afecciones de
la mucosa del oido medio, atelectasia
timpanica, alteracion de la ventilacién
tubarica, cirugias de revision de fracasos
previos o esclerosis timpanica importan-
te, entre otros. En estas circunstancias,
la fascia temporal puede presentar atrofia
0 no vascularizarse, con el consiguiente
fracaso en el cierre de la perforacion vy,
por tanto, la tasa de éxito disminuye de
forma considerable. Debido a esto, los
otélogos han buscado distintas alternati-
vas quirlrgicas para el cierre de perfora-

CONCLUSIONES

ciones timpanicas, entre ellas, el uso del
cartilago tragal.

Por surigidez, el cartilago es resistente
a la reabsorcion vy la retraccion, lo cual
confiere ventajas en casos selecciona-
dos. Ademas, la nutricion del cartilago
ocurre por difusién y no depende de una
neovascularizaciéon, como en los de fas-
cia o pericondrio de trago.

Debido a su caracteristica rigida y
su grosor, ha habido controversia en
relacion con el aspecto audiolégico; sin
embargo, ha quedado demostrado en
diversos estudios que los resultados
audiolégicos son buenos cuando se usa
la técnica del cartilago en empalizada o
en isla®.

En nuestro caso usamos el cartilago
tragal, pero cortado en laminas de 0,1 o
0,2 mm mediante el cortador de cartila-
gos de la firma Kurz (fig. 3).

La reconstruccion de los defectos
timpanicos con cartilago es una alter-
nativa muy recomendable, sobre todo
en determinados casos considerados

En resumen, consideramos que la miringoplastia con

cartilago cortado en laminas de 0,1 o 0,2 mm en los casos de

perforaciones simples ofrece similares resultados anatémicos y

funcionales a los injertos mas cominmente empleados (fascia

o pericondrio), y mejores resultados en las perforaciones

llamadas de alto riesgo.

Ademas, consideramos que es una técnica sencilla y de facil

aprendizaje.
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de alto riesgo, como son las perforacio-
nes de gran tamano, las perforaciones
anteriores o peritubaricas, los casos de
revision tras fracasos previos, las mem-
branas atroficas y atelectasicas, las
membranas con abundante esclerosis
que pueda afectar a la revascularizacién
del injerto empleado, asi como en casos
donde la mucosa de oido medio esta
inflamada o edematizada.

Su nutricion no depende de una neo-
vascularizacién (como en el pericondrio
y la fascia), sino que ocurre por difusiéon
(metabolismo braditrofico) y presenta
una mayor resistencia a infecciones.

Creemos que el uso en las miringo-
plastias de cartilago cortado en laminas
de 0,1 o 0,2 mm aumenta la resisten-
cia del injerto y disminuye las posibilida-
des de retracciones o reperforaciones,
con resultados auditivos iguales que los
obtenidos con fascia o pericondrio debi-
do al corte en laminas.

Bibliografia

1. Altuna X, Navarro JJ, Martinez Z, Lobato R,
Algaba J. Miringoplastia con cartilago en
isla. Resultados anatémicos y funcionales
de 122 casos. Acta Otorrinolaringol Esp.
2010;61:100-5.

2. Labatut Pesce T, Sierra Grafion C, Mora
Rivas E, Cobeta Marco . Miringoplastias
primarias. Resultados a los 2 afios de
seguimiento. Acta Otorrinolaringol Esp.
2009;60:79-83.

3. Balaguer Garcia R, Morales Sudrez-Varelab
MM, Tamarit Conejerosa JM, Agostini
Porrasa G, Murcia Puchadesa V, Dalmau
Galofrea J. Miringoplastias. Un analisis
retrospectivo de nuestros resultados. Acta
Otorrinolaringol Esp. 2011;62:213-9.



CASOS CLINICOS

ORL

Volumen 1] Namero 3 | 2013

TEDEC.
meiji

MACMILLAN

MEDICAL COMMUNICATIONS

© 2013 Macmillan Medical Communications, una
division de Nature Publishing Group Iberoamérica, S. L.

G/ Capitan Haya 1, edificio Eurocentro, 9°
28020 Madrid | Tel.: (+34) 91 447 46 43
www.npgiberoamerica.com

© 2013 De los autores

Reservados todos los derechos. El contenido de esta
publicacion no puede ser reproducido, ni transmitido
por ningun procedimiento electrénico o mecanico,
incluyendo fotocopia, grabacion magnética, ni
registrado por ningun sistema de recuperacion de
informacion, en ninguna forma, ni por ningdn medio,
sin la previa autorizacion por escrito del titular de los
derechos de explotacion de la misma.

Nature Publishing Group Iberoamérica y sus
asociados no asumen responsabilidad alguna por
cualquier lesion y/o dafio sufridos por personas

0 bienes en cuestiones de responsabilidad de
productos, negligencia o cualquier otra, ni por uso
o aplicacion de métodos, productos, instrucciones o
ideas contenidos en el presente material.

Dados los rapidos avances que se producen en las
ciencias médicas, en particular, debe realizarse una
verificacion independiente de los diagnosticos y las
posologias de los farmacos.

Esta publicacion ha sido patrocinada por Tedec-Meiji.

ISSN: 2255-5765

¢Sabias que...?

entro del marco historico, nos hemos de remontar a 3.000 aiios

antes de Cristo, donde aparecen las primeras reseiias de interven-

ciones quirtrgicas que fueron descritas posteriormente en el libro
delos Vedas de la India. Estas lesiones eran fruto de las guerras tribales.

Unas de las primeras referencias histdricas sobre cirugias repa-
radoras dentro del campo ORL se remonta 3.000 afios antes de Cris-
to, en la India. El primer tratado que describe estas intervenciones
es el libro sagrado del tempo de Veda (Atharva Veda), el Dios hindu
de la cirugia (Dhanvantari). Entre estas operaciones cabe destacar
la descripcion del colgajo frontal, que actualmente conocemos como
“indio”, ideado para reconstruir las amputaciones nasales que se
practicaban a los adulteros. Incluso llegaban a realizar reconstruc-
ciones de orejas tallando cartilago. Estas cirugias las realizaban los
Kumbars (literalmente, alfareros), encargados también de la repara-
cion de las heridas de guerra, ya que se decia que poseian el secreto
del manejo de los tejidos vivos.

Esta sabiduria se mezclaria con la egipcia, dejando textos bas-
tante completos que atestiguan la diversidad de las actuaciones rea-
lizadas en esa época sobre heridas en nuestra area ORL, tales como
el papiro de Ebers o el papiro de Smith.

Bibliografia recomendada

e (atedra de cirugia pléastica, estética y reparadora. Disponible en:
http.//www.cirugia-estetica-catedra-bolonia.es/resena-historica.htm

e Maniglia AJ. Reconstructive rhinoplasty. Laryngoscope. 1989;99:865.

e Puthumana PP. Through the mists of time: Sushrutha, an enigma revisited.
Indian J Plast Surg. 2009:42:219-23.

emORLiconos

iVENGA HOMBRE!...
i... Qué alfarero ni alfareral...

3 horas para tallar el cartilago de

una miringoplastia... iTERMINA YA! i P ... Oh... My loveee...

my darling... I've hungared
fooor... your touch... § D J3

i... y deja ya la cancioncita!l!
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